Anatomie fonctionnelle 
et semiologie de la vessie 


La continence et la miction sont 
le resultat d’une evolution en 
sens inverse de la pression dans 
la vessie et dans Puretre. 
Pendant la phase de 
remplissage, la pression vesicale 
reste basse, la pression uretrale 
elevee ; la premiere est 
determinee, essentiellement, 
par les proprietes visco- 
elastiques de la vessie, la 
seconde par I’activite tonique 
des sphincters lisse et strie. 
Pendant la phase mictionnelle, 
le gradient de pression uretro- 
vesical s’inverse par 
Pintervention du systeme 
parasympathique ; ce reflexe 
mictionnel est organise, chez 
Padulte, dans le tronc cerebral. 
Cet automatisme vesico- 
sphincterien est volontairement 
controle grace a la perception 
d’une information specifique: le 
besoin d’uriner. L’examen 
clinique et les examens 
complementaires permettent 
Pexploration de la fonction 
vesico-sphincterienne a travers 
une tres riche semiologie. 
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Anatomie fonctionnelle 

L’appareil vesico-sphincterien est fait 
pour le confort et la securite : confort 
d’etre continent et de pouvoir uriner 
sur commande, securite pour les reins 
proteges par un regime de basse pres- 
sion vesicale. Etre continent sans etre 
dysurique est le resultat d’une evolu- 
tion en sens inverse des pressions dans 
la vessie et dans l’uretre pendant les 
2 phases : le remplissage et la miction 

(% i). 

Bases anatomiques 

et physiologiques de la fonction 

vesico-sphincterienne 

Musculature vesico-spincterienne 

Le muscle lisse de la vessie (ou detru- 
sor), classiquement dispose en 3 
couches, forme en realite une structure 
plexiforme bien adaptee a ses fonctions 
de stockage et d’ expulsion de 1’ urine. 
La base vesicale est charpentee par des 
fibres principalement circulaires au 
sein d’un tissu conjonctif dense ; hori- 
zontal au repos, elle est transformee 
pendant la miction en un entonnoir vers 
lequel convergent, naturellement, les 
forces nees de la contraction detruso- 
rienne. L’uretre est constitue d’un tissu 
conjonctif assez dense, et de fibres 
musculaires lisses et striees qui forment 
le dispositif sphincterien de la vessie. 


Innervation 

L’ innervation vegetative est de nature 
sympathique et parasympathique : 

- du centre sympathique, qui occupe 
la corne laterale de la moelle dorso- 
lombaire (D1 1 a L2) partent des neu- 
rones qui forment les nerfs hypo- 
gastriques superieurs ; 

- les centres parasympathiques sont 
localises dans la partie anterieure de 
la protuberance annulaire et dans la 
corne laterale de la moelle (S2 a S4) 
d’ou partent des neurones formant 
les nerfs pelviens creant une synapse 
dans le plexus hypogastrique infe- 
rieur. 

Le systeme nerveux intrinseque (ou 
autonome) est fait de neurones courts 
adrenergiques (sympathiques) et cho- 
linergiques (parasympathiques) pre- 
sents dans toute la musculature vesico- 
sphincterienne lisse, mais en densite et 
en proportion differentes selon les 
regions : la vessie est richement inner- 
vee, essentiellement par des terminai- 
sons cholinergiques et de rares termi- 
naisons adrenergiques. Le col, et 
surtout l’uretre, sont pauvrement inner- 
ves par des terminaisons choliner- 
giques et adrenergiques. 

Du centre somatique sacre, qui occupe 
la corne anterieure des 2 e , 3 e et 4 e seg- 
ments sacres, partent des neurones qui 
constituent le nerf pudendal (ou hon- 
teux interne) destine, entre autre s, a 
1’ innervation du sphincter strie de 
l’uretre et de la musculature du plan- 
cher perineal. 

Neuromediation pharmacologique 

La distribution des recepteurs pharma- 
cologiques peut etre schematisee ainsi : 

- le dome vesical est equipe principa- 
lement de recepteurs muscariniques 
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Modifications morphologiques et evolution de Velectromyogramme du sphincter 
strie ure truly de la pression uretrale (PU) maximale , de la pression vesicale (PV) y etdu 
debit urinaire pendant les phases de remplissage et de miction. Pendant le remplis- 
sagey la pression veskale estbasse y la pression uretrale elevee ; pendant la mktion les 
pressions s inversent 


et, a un moindre degre, de recepteurs 
P-adrenergiques. 

- le col et l ’uretre contiennent des 
recepteurs muscariniques et surtout 
des recepteurs adrenergiques, prin- 
cipalement de type a. 

On peut done deja imaginer le role des 
systemes sympathique et parasympa- 
thique. Le premier intervient pendant 
la phase de remplissage en relachant 
le detrusor (recepteurs P), et surtout 
en contractant le col et V uretre (recep- 
teurs a). Le second intervient pendant 
la miction en contractant le detrusor. 

Automatisme vesico- 
sphincterien 

Les pressions dans la vessie et dans 
l’uretre sont determinees par les pro- 
prietes fondamentales (visco-elastiques 
et contractiles) de la musculature 
vesico-sphincterienne qui, tour a tour, 
se laisse distendre puis se contracte 
(% 1 ). 


Physiologic du remplissage vestal 

La pression vesicale de remplissage 
reste basse, ne depassant pas 15 cm 
d’eau pour un volume de 300 mL. Cette 
propriete, appelee « compliance », 
depend essentiellement des proprietes 
visco-elastiques dutissu vesical, c’est- 
a-dire un materiau heterogene forme 
de fibres musculaires lisses, elastiques 
et collagenes. 

La pression uretrale est activement 
maintenue par l’activite tonique des 
sphincters lisse et strie de l’uretre, en 
proportion sensiblement equivalente. 
Les reflexes sympathique et somatique 
qui maintiennent ce tonus sphincterien 
sont des reflexes segmentaires, sous 
controle inhibiteur supramedullaire. 

Physiologt de la vidange veskat 

L’ augmentation de la pression vesicale 
resulte d’une contraction en masse du 
detrusor, sous l’effet d’une decharge 
parasympathique. Le point de depart 


de ce reflexe est la stimulation des 
recepteurs de tension du detrusor en fin 
de remplissage. Chez l’adulte, le cir- 
cuit reflexe passe par les centres pro- 
tuberantiels (fig. 2). 

Cette decharge a pour autre conse- 
quence une inhibition reflexe des sys- 
temes antagonistes (sympathique et 
somatique), c’est-a-dire une relaxation 
sphincterienne qui peut preceder de 
quelques secondes la contraction detru- 
sorienne. 

Coordination vesko-sphincteiienne 

II existe done une inhibition reciproque 
des systemes parasympathique d’une 
part, sympathique et somatique d’ autre 
part, de sorte que le detrusor est rela- 
che quand les sphincters sont contrac- 
tes et reciproquement. Cette coordi- 
nation est organisee dans 2 boucles 
reflexes : 1 . un circuit court, incluant 
les centres medullaires et les plexus 
ganglionnaires peripheriques, pour la 
coordination entre le sympathique et le 
parasympathique ; 2. un circuit long, 
incluant les centres du tronc cerebral 
pour la coordination entre les systemes 
parasympathique et somatique. 

Controle volontaire de la 
fonction vesico-sphincterienne 

Le controle volontaire de la miction 
n’est pas exclusivement reserve a l’etre 
humain. Le confort qu’il lui procure 
et les exigences de la vie en societe 
sont, pour lui, des raisons evidentes 
d’acquerir un tel controle, au risque 
d’etre expose a une pathologie psy- 
chogene qui peut s’ exprimer sous les 
modes d’une pollakiurie ou d’une 
retention. Mais 1’ animal sauvage, nul- 
lement assujetti a ces contraintes, est 
aussi capable d’utiliser sa miction a des 
fins «sociales». Domestique, il 
acquiert la proprete plus rapidement 
que le nouveau-ne humain. 

Besoin d ’urine r 

Ce controle volontaire suppose la pos- 
sibilite de reconnaitre une information 
sur l’etat de repletion de la vessie. Ce 
signal e’est le « besoin d’uriner », sans 
lequel il n’y a pas de continence pos- 
sible. Son point de depart est une sti- 
mulation des recepteurs de tension du 
detrusor. L’ information projetee vers le 
cortex n’est qu’une forme particuliere 
de sensibilite ; elle doit etre reconnue, 
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interpretee et integree a d’autres infor- 
mations pour devenir un « besoin d’uri- 
ner», c’est-a-dire une sensation com- 
plexe, comparable a la faim ou a la soif. 

Declenchement et inhibition 
volontaires de la miction 

Le controle volontaire se limite a la 
possibility d’ autoriser ou de refuser glo- 
balement la miction, dont 1’ execution 
est organisee dans les centres subal- 
ternes. Deux centres mictionnels ont 
ete identifies dans le cortex moteur, 
correspondant a des niveaux hierar- 
chiquement differents dans 1’ elabora- 
tion des processus mentaux (fig. 2). 
Le sy steme limbique, rattache au rhi- 
nencephale, joue un role important 
dans les comportements instinctifs et 
emotionnels qui, chez V animal comme 
chez l’homme, peuvent entrainer une 
miction incontrolable. 

Le neocortex intervient dans la faculte 
d’ autoriser ou de refuser globalement 
le declenchement de la miction dite 
« par raison », permettant, par exemple, 
d’uriner alors que la vessie n’est pas 
pleine. 

Ontogenese de la fonction vesico- 
sphincterienne 

Cette corticalisation d’une fonction 
vegetative n’est acquise qu’au terme 
d’une evolution qui commence au stade 
foetal et se termine avec la premiere 
enfance. 

La vessie du foetus commence a fonc- 
tionner au 6 e mois de la vie intra-ute- 
rine. L’ activity contractile du detrusor, 
de type rythmique, est organisee dans 
les neurones courts du systeme nerveux 
autonome. 

La vessie du nouveau-ne a terme peut 
Stocker et expulser periodiquement 
environ 40 mL d’urine a la faveur d’une 
contraction ample, bien organisee. Le 
reflexe mictionnel est alors integre dans 
la moelle sacree et les stimulus sus- 
ceptibles de le declencher ne se limi- 
tent pas a la proprioception. C’est ainsi 
que l’attouchement perineal, le chan- 
gement des langes, la percussion des 
regions sacrees ou pubiennes sont sou- 
vent suivis d’un jet vigoureux. L’hy- 
perreflectivite est done une caracteris- 
tique de la vessie du nouveau-ne ; elle 
peut persister chez 1’ enfant ou chez 
l’adulte, caracterisant les etats d’ im- 
maturity ou d’ instability vesicales. Elle 


peut reapparaitre chez l’homme spi- 
nal qui utilise ces reflexes archaiques 
pour declencher sa miction. La myeli- 
nisation des voies sensitives, au cours 
des 4 premieres annees, permet l’in- 
tegration du reflexe mictionnel dans 
le tronc cerebral ; il ne prend plus en 
compte que la proprioception. L’auto- 
matisme vesico-sphincterien est alors 
definitivement achieve ; il faut main- 
tenant apprendre a le controler. 
L’apprentissage de la proprete est un 
conditionnement dont la premiere etape 
est 1’ identification d’un besoin d’uri- 
ner. L’ enfant doit etablir une relation 
entre cette impression qu’il pergoit 
encore confusement, et le fait d’etre 
mouille et grande, ou sec et recom- 
pense. L’ acquisition du 
controle du sphincter strie 
precede celle du detrusor. 

Sa contraction energique 
peut rester, pendant plu- 
sieurs annees, la seule 
fagon de s’opposer aux 
fuites humiliantes resul- 
tant de contractions vesi- 
cales encore imparfaite- 
ment inhibees. Cette 
situation est celle de 1’ im- 
maturity vesicale, avec sa 
symptomatologie fonc- 
tionnelle dominee par 
l’imperiosite, et les 
consequences possibles 
(trabeculations, infec- 
tions urinaires, reflux 
intermittent) d’une vessie 
qui lutte chaque fois que 
1’ enfant se retient. Pen- 
dant cette phase, la capa- 
city vesicale s’accroit de 
2 fagons : la distension 
mecanique du muscle 
lisse et 1’ inhibition de sa 
contraction par le deve- 
loppement d’un reflexe 
pyrineo-detrusorien. L’ ac- 
quisition du controle de la 
musculature lisse est une 
performance plus origi- 
nal qui permet a 1’ enfant 
de commander ou de 
refuser sa miction. A ce 
stade, le controle neuro- 
logique de la fonction 
vesico-sphincterienne est 
definitivement achieve et 
de type adulte. 


Semiologie de la fonction 
vesico-sphincterienne 

Le fonctionnement vesico-sphincterien 
peut etre approche a travers une riche 
semiologie tiree de l’examen clinique 
et des examens complementaires. 

Semiologie clinique 

Interrogatoire 

Chaque symptome a une definition 
bien precise, que 1’ interrogatoire doit 
savoir identifier sans ambigu'ite. 

La dysurie (5 dg = difficilement, 
oupciv = uriner) se definit comme une 
gene a la miction, assimilee a une dou- 
leur dans les pays anglo-americains, a 
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Reflexe mictionnel chez Vadulte. A partir d’une stimulation 
des recepteurs de tension du detrusor, le reflexe passe par le 
tronc cerebral ou est organisee la coordination vesico- 
sphincterienne . 
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une faiblesse du jet en France. Relati- 
vement peu genante et peu inquietante, 
mal evaluee par le patient lui-meme, 
la dysurie est rarement spontanement 
avouee. II faut done la rechercher sys- 
tematiquement, en evitant les questions 
du type « urinez-vous bien » ou « faci- 
lement », generalement comprises 
comme « urinez-vous souvent ou abon- 
damment». L’ interrogatoire doit 
decrire ce qu’est une miction dys- 
urique, de son debut a sa fin : 

- quand vous allez uriner, devez-vous 
attendre quelques secondes avant 
F apparition du jet? 

- urinez-vous avec un jet puissant ou 
un jet sans force, sans pression, au 
maximum un ecoulement qui mouille 
le pantalon et les chaussures ? 

- devez-vous pousser pour uriner ? Au 
debut seulement, ou pendant toute 
la duree de la miction ? 

- le jet s’arrete-t-il franchement ou au 
contraire tres lentement, sous forme 
de « gouttes retardataires » qui 
mouillent le slip (« incontinence post- 
mictionnelle ») ? 

- en fin de miction, avez-vous 1’ im- 
pression d’etre soulage, d’ avoir com- 
pletement vide votre vessie ? 

La pollakiurie (ttoAAoiktq = souvent, 
oopciv = uriner) se definit comme 
1’ augmentation de la frequence des 
mictions qui, normalement, ne doivent 
pas exceder 6 par jour et 0 la nuit. La 
polyurie, egalement responsable de 
mictions frequentes, est un diagnostic 
differentiel dans la mesure ou elle 
releve d’un trouble de la fonction renale 
et non d’un trouble de la fonction 
vesico-sphincterienne. Ainsi definie, la 
pollakiurie est un symptome genant, 
volontiers inquietant, qui motive sou- 
vent la consultation. Son importance 
est evaluee sur le nombre de mictions. 
Mais si le chiffre avoue par le patient 
est assez fidele pour la pollakiurie noc- 
turne, il est souvent tres imprecis pour 
la pollakiurie diurne. Mieux vaut alors 
se fonder sur l’intervalle separant 2 
mictions (plus de 3 h en general). 
Normalement, la miction est annoncee 
par un besoin d’uriner progressif et non 
douloureux, qui peut etre inhibe par une 
contraction volontaire du sphincter strie 
de l’uretre. Le passage de l’urine dans 
l’uretre estpergu sans douleur. Ces sen- 
sations peuvent etre anormalement res- 
senties : 


- imperiosite ( imperium = commande- 
ment) : besoin soudain, qu’il est 
impossible de faire momentanement 
disparaitre par la contraction volon- 
taire du sphincter strie ; 

- douleur de distension a faible 
volume, dont 1’ intensity devient rapi- 
dement insoutenable, caracteristique 
des cystopathies (cystite interstitielle 
notamment) ; 

- tenesme vesical : impression dou- 
loureuse d’un besoin permanent 
d’uriner ; 

- contracture vesicate : douleur a type 
de crampe, intense mais breve (2 ou 3 
min), survenant en cours ou en fin de 
miction, ou chez les patients sondes 
(«poussee sur sonde ») ; 

- brulures mictionnelles : douleur cui- 
sante, irradiant le long de l’uretre, 
declenchee par la miction et se prolon- 
geant en general quelques minutes 
apres ; 

- besoin absent ou emousse , remplace 
par une sensation imprecise de ten- 
sion hypogastrique, tres evocateur 
d’une atteinte neurologique. 


L’ incontinence vraie resulte d’une alte- 
ration des mecanismes physiologiques 
de la continence, c’est-a-dire d’une 
incapacity a contenir les pressions 
transmises ou engendrees par la vessie. 
Les circonstances qui provoquent la 
fuite permettent de distinguer : 

- incontinence a V effort (ou inconti- 
nence « orthostatique ») : fuites en jet, 
sans besoin prealable, survenant tres 
exactement au moment d’un effort 
qui augmente la pression abdomi- 
nale : toux, eternuement, rire, 
marche, course, port de charges, pas- 
sage en orthostatisme. . .) ; 

- incontinence par imperiosite : fuites 
survenant lors d’un besoin impe- 
rieux, malgre un effort de retenue ; 

- « urination » : miction complete que le 
sujet, conscient, est incapable d’endi- 
guer ; elle peut accompagner des 
paroxysmes emotionnels, comme le trac, 
la frayeur, la colere, le fou rire, l’or- 
gasme. . . ; l’enuresie (ouprjaiG=uriner 
sur soi) est une urination, mais qui, par 
convention, designe les mictions invo- 
lontaires survenant pendant le sommeil ; 


ABC 
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Modifications morphologiques de la vessie etde Ihiretre pendant le rempHssage et 
la vidange vesicates. 

A. La vessie quise remplxt , s \ etale “mollement ”au fond du petitbassin. Sa base forme 
un disque (ou une assiette) horizontal; elle se raccorde a angle aigu avec Vuretre. Le 
col est ferme. Dans sa traversee prostatique, Vuretre decrit une courbe d concavite 
anterieure. Au niveau du bulbe, il se porte en avant et en haut (angle sous-pubien), 
puis se coude une seconde fois (angle prepubien) pour descendre verticalement 
lorsque la verge est jlaccide. 

B. La vessie quise contracted s ’arrondit, devient globuleuse. Sa base est trans forme e 
en un entonnoir qui se prolonge en pente douce avec le col vesical ouvert. La 
contraction volontaire du sphincter strie s ’oppose au passage de I’urine et entrained en 
quelques secondes , une relaxation reflexe du detrusor : I’urine refine vers la vessie , le 
colse ferme etla base s horizontal® e. 

C. Pendant la miction , le col reste fixed tandis que la vessie se retracte dans toutes ses 
dimensions en restant axee surle col L’uretre se remplit ; sa compliance luipermet 
de se laisser plus ou moins distendre sous la pression du jet ; chez lhomme y son 
calibre est assez reguber sur toute la longueur ; chez la femmed il s’ejfile 
progressive me nt du colau meat qui cons titue la portion la moins extensible du canal 
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Pression vesicale (cm d'eau) 
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Cystomanometrie . Une vessie aduke normale doit pouvoir content au moins 
300 mL, se rempttd basse presswn (moins de 15 cm d y eau) etse contmcter seulement 
quand eUe estpleine avec une presswn raisonnable (30 d 50 cm d y eau). 


Pression uretrale (cm d'eau) Pression uretrale (cm d'eau) 
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Profits de presswn uretrale chez la femme (a gauche) etchez Vhomme (a droite), 
quise caracterise par la presence dim plateau prostatique pre cedant le pic sphincte- 


rie/t. 


- incontinence reflexe : fuites en jet, 
non precedees ou accompagnees 
d’un besoin ; elle se voit essentiel- 
lement chez des sujets atteints d’ af- 
fections neurologiques ; 

- incontinence par « regorgement » : 
ecoulement par debordement d’une 
vessie en retention chronique ; 

- incontinence « postmictionnelle » : 
emission de quelques millilitres 
d ’urine apres une miction. 

Examen clinique 

La qualite du jet peut etre estimee par 
L observation ou «L audition » de la 
miction. Cette estimation, tres approxi- 
mative, est parfois impossible quand le 
patient est inhibe a l’idee d’ avoir a uri- 
ner en public ou sur commande. 
Affleurant le bord superieur de la sym- 
physe pubienne lorsqu’elle est norma- 
lement pleine, la vessie n’est ni visible, 
ni palpable, ni percutable. Un globe 


vesical doit etre recherche chez un sujet 
en decubitus dorsal, cuisses legerement 
flechies. II peut etre visible chez le sujet 
maigre. II est mat a la percussion de 
L index de la main droite sur chacun des 
doigts ecartes de la main gauche, posee 
bien a plat sur l’hypogastre. A la pal- 
pation, il peut paraitre dur et doulou- 
reux (retention aigue) ou, au contraire, 
mou et indolent (retention chronique). 

Semiologie paraclinique 

La forme et la fonction de l’appareil 
vesico-sphincterien peuvent etre explo- 
res par L image ou par des grandeurs 
physiques : volume, debit, pression. 

Image rie 

Quelle que soit la methode utilisee 
(cysto-uretrographie, echographie, 
scanner ou imagerie par resonance 
magnetique), V imagerie fournit des 
renseignement morphologiques et 


fonctionnels, distinction qui n’est pas 
rigoureuse car les deformations d’une 
vessie de lutte, par exemple, sont bien 
le temoin d’un dysfonctionnement. 
Inversement, la cysto-uretrographie 
mictionnelle, qui n’a pas ete supplan- 
tee par 1’ echographie mictionnelle, ne 
donne qu’un aspect tres fragmentaire 
de la miction quand elle se resume a 
la prise de quelques cliches. La figure 
3 illustre les modifications de la ves- 
sie et de l’uretre pendant les 2 phases 
du cycle vesical. 

Urodynamique 

L’urodynamique explore un equilibre 
fonctionnel vesico-sphincterien qui 
repose sur 4 parametres : la pression 
vesicale de remplissage, qui traduit la 
« compliance » de la vessie ; la pression 
uretrale maximale, qui exprime la qua- 
lite des sphincters lisse et strie, dont 
depend en grande partie la continence ; 
la pression vesicale permictionnelle, 
qui indique la puissance contractile du 
detrusor ou plus precisement la resis- 
tance qu’elle doit vaincre ; la relation 
pression/ debit qui calcule la resistance 
uretrale, c’est-a-dire 1’ ensemble des 
forces qui s’opposent au passage de 
l’urine dans l’uretre. 

La cystomanometrie consiste a remplir 
lentement la vessie au moyen d’une 
fine sonde a double courant introduite 
par l’uretre, qui sert egalement a enre- 
gistrer la pression vesicale (fig. 4). Pen- 
dant le remplissage : la pression doit 



superieur a 15 mL/s et atteint tres rapi- 
dement La courbe debit/temps est regu- 
liere, monophasique. 
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Malformations vesicales 


L e cloisonnement du cloaque, a la fin 
de la 7 e semaine, separe le canal ano- 
rectal du sinus urogenital, dont la partie 
inferieure donne Turetre et la partie supe- 
rieure la vessie ; celle-ci communique lar- 
gement avec l’allantoide qui s’oblitere 
vers la 28 e semaine pour devenir l’ou- 
raque. Les anomalies de developpement 
de ces structures embryonnaires peuvent 
aboutir a 3 principaux types de malfor- 
mations vesicales : l’exstrophie, le diver- 
ticule, la fistule et le kyste de l’ouraque. 

Exstrophie vesicale 

Un trouble de la mesenchymation de la 
membrane cloacale (qui forme la paroi 
abdominale sous-ombilicale), entraineune 
exstrophie ou un epispade, selon qu’il se 
limite au-dessous du tubercule genital ou 
qu’il s’etend jusqu’a rombilic. La mal- 
formation est rare (1 pour 40 000 nais- 
sances) et touche 3 ou 4 fois plus de gar- 
90 ns que de filles. 

Le diagnostic d’ exstrophie vesicale est 
evident des la naissance (fig. 1 ): une 
tumefaction rouge, bombant a la poussee, 
remplace la paroi abdominale sous-ombi- 
licale ; cette « plaque vesicale » est formee 
par la paroi posterieure de la vessie avec 
ses orifices ureteraux mamelonnes d’ou 
l’urine s’ecoule par saccades. Elle comble 
la dehiscence des muscles droits qui s’in- 
serent sur des pubis ecartes fun de l’autre. 
Un examen plus attentif decouvre les ano- 
malies genito-uretrales. Chez le gargon, 
la verge est petite, trapue, rabattue sur V ab- 
domen; il faut l’abaisser pour constater, 
sur sa face superieure, la gouttiere uretrale 
non fermee, prolongeant directement la 
muqueuse vesicale, sans col individuali- 
sable. Chez la fille, la gouttiere uretrale 
forme egalement une bandelette de 
muqueuse large et courte ; le clitoris est 
bifide, et V orifice vaginal est etroit, 
deplace vers l’avant. 

La reconstruction de la vessie, de l’uretre 
et de l’appareil genital necessite des inter- 
ventions iteratives, delicates et aleatoires. 
Reconstituer un reservoir compliant et 
continent est un objectif ambitieux, car 
la plaque vesicale n’a pas toujours la taille 
suffisante pour etre refermee ; sa 



muqueuse est dysplasique ; le sphincter 
est inexistant. Le canal uretral doit etre 
tubule, la verge remodelee et allongee 
pour prendre un aspect pendulaire ; la vie 
sexuelle et la procreation deviennent alors 
tout a fait possibles. 

Diverticules vesicaux 

Hernie de la muqueuse a travers un ori- 
fice du muscle vesical (« le collet »), le 
diverticule est habituellement, chez 
l’adulte, un diverticule de pulsion en rap- 
port avec un obstacle sous-vesical. Cette 
variete est rare chez V enfant. Plus sou- 
vent, il s’agit d’un diverticule para- ou 
juxta-ureteral qui profite du point faible 
naturel qu’est V hiatus ureteral, generale- 
ment sans obstacle sous-vesical. L’abou- 
chement ureteral conditionne le retentis- 
sement sur la voie excretrice superieure ; 
s’il est dans la vessie, la presence du diver- 
ticule au contact de la portion terminale 
de l’uretere peut entrainer un reflux ou 
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Diverticule para-ureteral avec 
abouchement intravesical de Ihretere . 

une compression (fig. 2 ) ; s’il est au fond 
du diverticule, le reflux massif est 
constant, souvent associe a d’importantes 
lesions malformatives (agenesie renale, 
rein multikystique sur uretere borgne, 
lesions dysplasiques severes...). Habi- 
tuellement decouvert lors d’infections uri- 
naires, plus souvent chez le gargon que 
chez la fille, son diagnostic repose sur 
l’uretro-cystographie mictionnelle. 

Fistule et kyste de I’ouraque 

Ce sont, de tres loin, les malformations 
ouraquiennes les plus ffequentes. La fis- 
tule, qui s’ exprime par un ecoulement 
d’urine par l’ombilic, doit faire rechercher 
une malformation obstructive de l’uretre 
(valves, agenesie uretrale) qui n’est pas 
constante. Le kyste resulte d’une oblite- 
ration incomplete de l’ouraque, habituel- 
lement dans son tiers inferieur ; asymp- 
tomatique et alors decouvert fortuitement 
par une echographie, il peut se reveler tar- 
divement par des complications (infec- 
tion, fistulisation a l’ombilic) realisant un 
« sinus » de l’ouraque. ■ 


rester basse (moins de 15 cm d’eau) ; 
c’est la compliance vesicale. Le trace 
doit rester stable, sans contraction non 
inhibee. Pendant la miction, la contrac- 
tion vesicale eleve la pression a une 
valeur proportionnelle au degre d’ obs- 
truction sous- vesicale. 
L’uretromanometrie consiste a mesu- 
rer la pression le long de l’uretre au 
moyen d’une sonde qui est lentement 
retiree. On obtient ainsi une courbe, 
le «profil de pression uretral », dont 
la valeur maximale est un indice de la 
qualite du sphincter uretral (fig. 5). 
La debitmetrie mesure le debit instan- 
tane en cours de miction. Elle le resti- 
tue sous forme d’une courbe dont la 
valeur maximale est d’au moins 15 
mL/s (fig. 6). 

La relation pression/debit consiste en 
l’enregistrement de ces 2 parametres 
en cours de miction, permettant de dis- 
tinguer une vessie non obstruee (pres- 
sion mictionnelle moderee, debit 
eleve), une vessie obstruee (pression 
mictionnelle elevee, debit faible), et 
une vessie acontractile. ■ 


Summary 

Functional anatomy and semiology 
of the bladder 

Jean-Marie Buzelin 

Continence and micturition result from an 
inversely related evolution of urethra and 
bladder pressures. On filling, the bladder 
pressure remains low and the urethral pres- 
sure is high : filling bladder pressure mainly 
depends on its visco-elastic properties while 
urethral pressure is actively kept high by 
the tonic activity of smooth and striated ure- 
thral sphincters. It is the other way round 
when the bladder empties: bladder pressure 
rises and urethral pressure lower, because the 
parasympathetic impulses; in the adult, the 
reflex loop passes through the pontine cen- 
ter. The volitional control of this micturi- 
tional reflex implies an ability to recognize 
a specific feeling: the desire to urinate. Phy- 
sical examination and investigations enables 
to assess bladder and sphincter function, 
through a rich semiology. 
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